





























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































％ 1９．７ 55.6 
5４ 研攻一坂倉久美子
なく計画書の内容も変化がないので、Ｈ17年４月２８
曰とＨ１8年２月11曰分を１つのものとしてまとめた
ものが前述の表（サービス計画表）である。
(1)「継続的な医学管理をして欲しい」課題では、①定
期的医療との連携により症状安定と症状結果の把握
ができる②褥瘡の悪化防止に努める、の短期目標を
挙げている。
この課題に対しては、定期的な医師の訪問、訪問
看護によるバイタルチェック、その都度の症状把握
などは行われており、その情報は介護支援専門員を
通して介護サービス担当者に共有されている。また、
褥瘡の悪化防止のために、褥瘡予防マットと特殊寝
台の福祉用具貸与によって対応している。しかし、
支援経過にもあるように、夫が福祉用具貸与の金額
が高いと反発したため、用具の貸与ができない可能
性があったが、介護支援専門員の働きかけによって
了解してもらっている。これらから、この課題につ
いての対応はなされていると考えられる。
(2)「いつまでも自力で歩いていたい」課題では、①運
動量の確保、の短期目標を挙げている。基本的には、
両下肢筋力の低下を防止する為のものであり、身体
機能訓練、生活習'慣指導、日常生活動作訓練などを
行うようになっている。作業療法士が入って機能訓
練を行っているが、支援経過の初期には歩行訓練を
夫と一緒に行っているが、徐々に入浴が困難になっ
ていく状況などを見ると、運動量の確保や両下肢筋
力の改善はなされているようには考えられない。こ
の原因は、Ａの精神的な不安定が、結局は一貫した
訓練ができないことになった一因ではないだろうか。
(3)「自分で決めたメニューで食事がしたい｣課題では、
①バランスが取れた食事を確保する、の短期目標を
挙げている。支援経過からは、食事に関する記載は
ほとんど見られない。ただ訪問介護が週１回で、初
期には家事援助が中心であることから（後半には、
身体介助も実施）ホームヘルパーによる食事の材料
を使っているとすれば、バランスは取れていた可能
性はあるが定かでない。
(4)「夫の介護負担を減らしたい」課題では、①介護負
担の減少を図るの、短期目標を挙げている。週２回
の訪問介護によって、掃除、洗濯や買い物などの負
担は軽減されたと思われる。しかし、Ａの精神的な
不安定、生活リズムの昼夜逆転や入浴不可能などの
問題が夫の介護疲れの原因となり、これからどうし
たら良いかとかいう将来への不安が頻繁に記載され
ていることから考えると、介護負担が十分に改善さ
れたとは思われない。
(5)「起居動作を楽にしたい」課題では、①起居動作が
楽になる、の短期目標を挙げている。福祉用具貸与
の特殊寝台によって、起居動作は楽に行えるように
なっている。しかし、Ａが日中からベッドで寝るよ
うになってしまう可能性が高まり、下肢の身体機能
低下が起こる可能性も懸念されるようになった。あ
る目的での対応が、他の機能低下を引き起こすとい
う、ととどもが関連しあっているケースとなってい
る。
(6)「他者と触れ合いたい」課題では、①自発語を多く
する②車椅子で庭に出ることができる、の短期目標
を挙げている。Ａはケースを担当した当初から自発
語は多くは出ておらず、他者と触れ合いたいという
傾向はないようであるが、支援経過を見ても自発語
が多くなったという記録は見当たらない。また、車
椅子の貸与も行われ、ヘルパーの介助で庭に出る予
定であったが、Ａの精神的な状況で実際に行われた
気配はない。「他者と触れ合いたい」課題は、Ａの精
神状態を考えれば課題そのものの設定が良かったの
かどうか問題であろう。
(7)「できる限りのことは自分で行いたい」課題では、
①ＡＤＬを見守り行う短期目標を立てている。Ａ
自身が自分の日常的な生活リズムを守ったり、能力
を向上させようという気配は見られない。夫の介護
によってＡの日常の生活リズムや能力が維持されて
いるのが精一杯で、声がけや見守りに際しても反応
しないことが普通であり、特に気分が良いときにの
み、介護支援専門員と話をしている様子が記載され
ているのみである。支援経過からは、この課題は達
成されているとは言えない。
(8)「介護保険の'情報を得たい」課題では、①定期的訪
問で福祉の情報を得ることができる、の短期目標を
挙げている。これについては、特養Ｒ荘の入所に際
しての条件や見学、グループホームへの入所などに
ついて、新たな介護保険制度に関する具体的な１情報
が提供され、それによってどのような選択が可能か
について、夫への提示が頻繁に行われている。この
ことからすると、この課題については、一応満足す
る結果となっている。
以上の８課題のうち、介護サービスがＡの状況に関
わらず提供できるものについては、ほぼ満たされてい
る。それに較べて、Ａの意思が必要とするものについ
て、例えば、「いつまでも自力で歩いていたい」「他者
と触れ合いたい」「できる限りは自分で行いたい」等は
周りの状況を整えても、Ａが行為の継続を求めなけれ
ば達成は困難であり、しかも実際に達成されていない。
公的な介護サービスは、個人の状況に合わせてサー
－２１６－ 
在宅における高齢者介護の問題(3) 5５ 
ビスを提供することが望まれるにしても、提供される
サービスは、介護保険の各事業所の活動範囲に限定さ
れている。そこでのサービス提供はカフェテリア方式
であり、レパートリーの中から適切なものを選ぶ形式
とならざるを得ない現状にある。本研究のように、Ａ
の精神的な変化が頻繁に起こるような場合には、レ
パートリーの選択ばかりでなく、どのようにその時そ
のときのサービス選択の変化や中止などに適切に対応
するべきかという問題が残ったままである。
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老老介護の問題は、家族関係の中で、特に家から出
て行った子ども達との関係が円滑にいっているか、子
ども達が親をみようと考えているかということが、円
滑な介護サービスが提供できるかの１つの大きな要因
だと思われる。それに加えて、夫婦関係やその個人の
条件が別の大きな要因となっている。本研究のケース
では、息子夫婦が親の介護に関心がなく、夫が中心に
なって在宅介護を行っているケースであるが、利用者
Ａが欝症状で、精神的に不安定であり、しかも夫がや
や理解力がなく優柔不断で決断ができず、Ａの行動に
振り回されている状況である。その結果として、介護
サービスの提供がうまくいかず、介護サービス提供者
たちが、また振り回されているケースである。また、
Ａの場合、グループホーム入所による介護保険内での
対応だけでなく、高熱での入院となると医療保険の適
用となるばかりでなく、その入院期間が長引くと、元
のグループホームには戻れないことも考えられる。こ
のように、結果的には、介護保険制度の谷間で、どこ
にも安定した居場所がなくなる高齢者が多くなるので
はないかと心配になる。
介護保険制度が十分に機能するためには、こうした
具体的な事例を検討し、積み上げて問題点を明確にし
ていかなければ、頭の中で作り上げた制度では、破綻
をきたすことは目に見えていると言わざるを得ない。
要第８巻第１号2007.1
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